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LIHAVUUSKIRURGIA
PÄÄKIRJOITUS
TEEMA
Paulina Salminen, Anne Juuti ja Pirjo Nuutila
Miksi Suomessa tehdään liian vähän 
lihavuuskirurgisia leikkauksia?
L ihavuusepidemia on jatkunut jo yli kolme vuosikymmentä, ja tänä aikana lihavuu­den esiintyvyys on käytännössä kaksin­
kertaistunut ja siihen liittyvä sairaustaakka mer­
kittävästi kasvanut. Vuonna 2015 maailmassa 
arvioitiin olevan 604 miljoonaa ylipainoista 
aikuista ja 108 miljoonaa ylipainoista lasta (1). 
Suomalaisista aikuisista yli puolet on ylipai­
noisia tai lihavia (painoindeksi ≥ 25 kg/m2) ja 
viidesosa lihavia (≥ 30 kg/m2), ja vaikeasta tai 
sairaalloisesta lihavuudesta (≥ 35 kg/m2) kärsii 
5 % miehistä ja 7 % naisista (2). 
Lihavuuskirurgian avulla voidaan saada ai­
kaan merkittävä ja pitkäaikainen painon vähe­
neminen ja konservatiivista hoitoa tehokkaam­
min estää, parantaa tai lievittää lihavuuden 
liitännäissairauksia (3–5). Lihavuuskirurgialla 
ei voida hoitaa globaalia lihavuusepidemiaa, 
mutta oikein valituille potilaille lihavuuskirur­
gia on sairaalloisen lihavuuden erittäin hyvä ja 
tehokas hoito. Potilaan itsensä saaman merkit­
tävän hyödyn lisäksi lihavuuskirurgia on myös 
kansantaloudellisesti kannattavaa (6, Juuti ym. 
tässä numerossa).
Lihavuusepidemian myötä lihavuuskirur­
gisten leikkausten määrä maailmassa on kah­
denkymmenen viime vuoden aikana lähes 
kaksikymmenkertaistunut: vuonna 1998 maa­
ilmassa tehtiin noin 40 000 lihavuuskirurgista 
toimenpidettä ja vuonna 2016 vastaavasti lähes 
686 000 leikkausta (7). Suomessa lihavuuski­
rurgia alkoi yleistyä vasta vuodesta 2006 läh­
tien, ja viime vuosina Suomessa on leikattu 
noin 900–1 000 potilasta vuodessa (KUVA). 
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Suomessa lihavuusleikkausten määrä väes­
töön suhteutettuna on Länsi­Euroopan pie­
nimpiä ja yhdessä Tanskan kanssa merkittävästi 
vähäisempää muihin Pohjoismaihin verrattuna, 
kun leikkausmäärää arvioidaan 100 000 asu­
kasta kohti (TAULUKKO) (Suomen Lihavuus­ ja 
metabolisen kirurgian yhdistys, Ruotsin liha­
vuusleikkausrekisteri SOREG). 
Suomen leikkaustarpeen on ar­
vioitu olevan noin 2 000 vuosit­
taista leikkausta, eivätkä kaikki 
lihavuuskirurgias ta mahdollises­
ti tai todennäköisesti hyötyvät 
potilaat pääse Suomessa liha­
vuuskirurgiseen leikkausarvioon 
(6).
Lihavuusleikkaus sopii useimmille potilais­
ta, jotka ovat onnistuneet jonkin verran laihtu­
maan konservatiivisin keinoin mutta eivät ole 
saavuttaneet pysyvää painon vähenemistä ja 
joiden leikkausriski ei ole lihavuuden liitännäis­
sairauksien tai muiden sairauksien takia merkit­
tävästi suurentunut. Lihavuusleikkauksen ja vä­
hintäänkin leikkausarvion pitäisi olla kaikkien 
vaikeasti tai sairaalloisesti lihavien potilaiden 
saatavilla. Potilaat, joilla todetaan lihavuuteen 
liittyviä aineenvaihduntasairauksia, kuten tyy­
pin 2 diabetesta, dyslipidemiaa, rasvamaksaa 
ja kohonnutta verenpainetta, hyötyvät sairas­
tuvuuden ja kokonaiskuolleisuuden kannalta 
leikkauksesta todennäköisesti eniten (8).
Lihavuuskirurgian tulosten ja tutkimusnäy­
tön myötä sen indikaatiot myös laajenevat, ja 
erityisesti diabetekseen hoidon tuoreimman 
tutkimusnäytön perusteella on vaadittu kan­
sainvälisten lihavuuskirurgian kriteerien uu­
distamista. Yhdysvaltain ja Euroopan diabe­
tesjärjestöjen yhteisen diabeteksen hoitosuo­
situksen mukaan lihavuuskirurgiaa kannattaa 
harkita diabeetikoille, joiden painoindeksi on 
30,0–34,9 kg/m2 ja jotka eivät saavuta hoitota­
voitteita suun kautta otettavilla tai pistettävillä 
diabeteslääkkeillä (9,10, Soinio ym. tässä nu­
merossa).
Miten Suomessa päästäisiin 
riittäviin ja uu sien aiheiden myö­
tä myös lisääntyviin lihavuuski­
rurgian leikkausmääriin? Erittäin 
tärkeässä asemassa lihavuusleik­
kauksen hoitokokonaisuudessa 
ovat potilaan lihavuuden muka­
na kehittyneet aineenvaihdun­
tasairaudet, kun esimerkiksi dia­
betesta hoitaa yleislääkäri tai työterveyslääkäri. 
Leikkausarvioon pääsy Suomessa edellyttää 
Käypä hoito ­suosituksen mukaan painonhal­
linnan yksilö­ tai ryhmäohjaukseen osallistu­
mista puolen vuoden ajan. Muissa pohjois­
maissa edellytetään potilaan vakaata motivaa­
tiota leikkauk seen sekä sitoutumista pysyvään 
elintapa­ ja syömismuutokseen, mutta vastaa­
vaa puolen vuoden osallistumispakkoa painon­
hallintaohjaukseen ei ole. Ovatko liian tiukat 
leikkausta edeltävät painon vähentämisen vaa­
timukset osaltaan este lihavuuskirurgiasta hyö­
tyvien potilaiden leikkaushoitoon pääsylle?
Lähete kirurgisen hoidon arvioon voidaan 
tehdä perusterveydenhuollossa sen jälkeen, 
kun potilasta hoitava lääkäri yhdessä potilaan 
kanssa arvioi lihavuusleikkauksen potilaalle 
mahdollisesti sopivaksi hoitomuodoksi. Samal­
la perusterveydenhuollossa ohjeistetaan potilas 
aktiiviseen konservatiiviseen laihduttamiseen, 
jonka onnistuminen voidaan todeta erikoissai­
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TAULUKKO. Pohjoismaiden lihavuuskirurgisten leikkausten määrät vuonna 2017 suhteutettuna asukaslukuun (Paulina 
Salmi nen, 5th Nordic and Baltic Bariatric Surgery Meeting, Kööpenhamina 7.–8.3.2019).
Maa Asukasluku  
vuonna 2017
Leikkausmäärä  
(n)
Leikkausmäärä  
(n/100 000 asukasta)
Suomi 5,503 milj.    922 17
Ruotsi 9,995 milj. 5 347 53
Norja 5,258 milj. 2 738 52
Tanska 5,749 milj. 1 050 18
Islanti 338 349    332 98
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raanhoidossa potilaan lihavuuskirurgisen hoi­
topolun alkaessa. 
Mikäli nuori tai varhaiskeski­ikäinen poti­
las on sairaalloisen lihava, mistä jo aiheutuu 
metabolinen sairaus, tai hänen liitännäissai­
rausriskinsä on merkittävästi suurentunut ja 
hän on kiinnostunut lihavuusleikkauksesta, se 
on hänelle todennäköisesti erittäin hyödyllinen 
ja myös kansantaloudellisesti kannattava. Yli 
65­vuotiaiden lihavuusleikkaukset tulee arvioi­
da yksilöllisesti sellaisessa yksikössä, jossa tun­
netaan lihavuuskirurgian hyödyt ja haitat tässä 
ikäryhmässä.
Vaikean ja sairaalloisen lihavuuden taustalla 
on useita siihen mahdollisesti altistavia tekijöi­
tä, joita ei vielä riittävän hyvin tunneta. Näihin 
lukeutuvat geneettiset tekijät, suoliston mikro­
biomi, suoliston ja aivojen yhteys sekä aivojen 
toiminnalliset tekijät. Vaikean ja sairaalloisen 
lihavuuden yhteydessä ohje ”syö vähemmän 
ja liiku enemmän” ei toimi samoin kuin vain 
lievästi ylipainoisille ihmisille annettuna, vaan 
potilaan sitoutumisen lisäksi hoidossa tarvi­
taan muita apukeinoja. Lihavilla mielihyvää ja 
nautintoa säätelevien välittäjäaineiden määrä 
vähenee, mikä altistaa ylensyönnille ja mieli­
alan huononemiselle. Lihavuusleikkaus korjaa 
tehokkaasti myös lihavuuden aiheuttamia ai­
vojen rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia 
sekä siten toimintakykyäkin (Nummenmaa ja 
Nuutila tässä numerossa).
Lääkäreiden on tärkeää kiinnittää asiallisesti 
aktiivista huomiota potilaan lihavuuteen ja har­
kita nykyistä herkemmin vaikeasti tai sairaalloi­
sesti lihavan potilaan lähettämistä lihavuuski­
rurgiseen arvioon. ■
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